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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar os resultados, em médio e longo prazo, das artroplastias totais de joelho
com  apoio tibial rotatório.
Métodos: De janeiro de 2000 a julho de 2007, 162 pacientes foram submetidos à artroplastia
total  do joelho com apoio tibial móvel. Desses, 96 foram avaliados em um estudo prévio com
tempo  de seguimento médio de quatro anos. No atual trabalho, esse mesmo grupo foi convo-
cado para reavaliac¸ão e os resultados foram analisados. Responderam à atual convocac¸ão 69
pacientes (79 joelhos), que foram avaliados conforme o Knee Society Rating System (KSRS),
após seguimento médio de oito anos e oito meses (variac¸ão entre 5,5 e 13 anos).
Resultados: Foi obtida pontuac¸ão média de 74,41 pontos no KSRS, com 78,7% de resultados
bons  ou excelentes.
Conclusão: A artroplastia total do joelho com apoio tibial móvel obteve bons resultados em
médio e longo prazo e atingiu a média de 74,41 pontos no Knee Society Clinical Rating
System.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Total  knee  arthroplasty  with  mobile  tibial  weight-bearing:  clinical
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Methods: Between January 2000 and July 2007, 162 patients underwent total knee arthro-
plasty with mobile tibial weight-bearing. Among these, 96 were evaluated in a previous
study  with a mean follow-up of four years. In the present study, the same group was invited
back for reassessment and the results were analyzed. Sixty-nine patients responded to this
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call (79 knees), and they were evaluated in accordance with the Knee Society Rating System
(KSRS), after a mean follow-up of eight years and eight months (ranging from 5.5 and 13
years).
Results: A mean KSRS score of 74.41 points was obtained, with good or excellent results.
Conclusion: The medium and long-term results from total knee arthroplasty with mobile
tibial weight-bearing were good, and a mean score of 74.41 points in the Knee Society Clinical
Rating System was attained.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora








































Tabela 1 – Dados clínicos e etiologia da osteoartrose
dos pacientes submetidos a artroplastia




Lado acometido Direito: 51,9%
Esquerdo: 48,1%
Etiologia Joelhos
Osteoartrose primária 71 (89,9%)
Artrite reumatoide 2 (2,5%)ntroduc¸ão
 conceito das artroplastias de joelho com apoio tibial móvel
oi introduzido em 1978 por Goodfellow e O’Connor.1 Essa
novac¸ão baseou-se na necessidade de adaptac¸ão dos com-
onentes da prótese às diferentes angulac¸ões durante a
exoextensão.2 Sua meta era aumentar o movimento ﬁsioló-
ico na articulac¸ão e, assim, diminuir a abrasão e o desgaste
o componente de polietileno, a formac¸ão de partículas, a
steólise3 e, principalmente, as queixas de dor dos pacien-
es. Essa durabilidade aumentada não foi comprovada em
studos clínicos em médio e longo prazo.4–7 Alguns autores,
o entanto, obtiveram melhores resultados com a prótese
om apoio móvel  em relac¸ão à estabilidade e à ac¸ão de subir
scadas.8,9
Estudos biomecânicos mostram que as próteses com apoio
ibial móvel  reduzem as incongruências criadas pela rotac¸ão
ão ﬁsiológica na implantac¸ão do componente femoral. Vários
rabalhos têm mostrado bons resultados em longo prazo com
 uso desses implantes. Entretanto, alguns autores indicam
 necessidade de estudos com longo seguimento e compro-
am vantagens clínicas e sobrevida, em comparac¸ão com os
mplantes com apoio tibial ﬁxo.10–12
O objetivo deste artigo é apresentar os resultados clínicos
m médio e longo prazo do uso da prótese com apoio tibial
óvel em pacientes do Grupo de Cirurgia de Joelho do Depar-
amento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de São
aulo.
asuística
ntre janeiro de 2000 e julho de 2007, 162 pacientes foram
ubmetidos a artroplastias totais do joelho com o uso de
mplantes com componente tibial de polietileno com movi-
entos rotatórios (ﬁg. 1). Esses pacientes foram convocados
nicialmente para avaliac¸ão dos resultados clínicos em médio
razo (seguimento médio de quatro anos). Na ocasião, respon-
eram à convocac¸ão 96 pacientes, que somaram 117 joelhos.13
 presente estudo consiste na reavaliac¸ão desses mesmos
acientes após um tempo mínimo de cinco anos de pós-
operatório.Na atual convocac¸ão, dos 96 pacientes avaliados no traba-
ho anterior, 69 compareceram. Em 10 desses havia sido feita
rtroplastia bilateral, o que resultou em 79 joelhos. Foram 10
omens e 59 mulheres, com idade entre 53 e 87 anos (média deOsteonecrose 3 (3,8%)
Fratura 3 (3,8%)
75,7) e seguimento pós-operatório entre 5,5 e 13 anos (média
de oito anos e oito meses). As deformidades que indicaram a
cirurgia e o lado acometido estão descritas na tabela 1. Das  27
perdas de seguimento, constatou-se que 10 pacientes falece-
ram por causas não relacionadas à cirurgia; as demais perdas
(17) se deram por não localizac¸ão do paciente ou não compa-
recimento pós-convocac¸ão.
Métodos
Este é um estudo observacional, da coorte de pacientes de uma
investigac¸ão anterior,13 feito em hospital público universitário
(Santa Casa de São Paulo). O estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética Institucional.
Antes da cirurgia, os pacientes foram avaliados com dados
semiológicos e radiograﬁas panorâmicas de frente com carga,
perﬁl e axiais para articulac¸ão patelofemoral e foi feito o
diagnóstico de osteoartrose. Os pacientes foram submetidos
a uma  avaliac¸ão pré-operatória para fazer o procedimento
com riscos mínimos. Foram considerados como fatores de
exclusão: deformidades diaﬁsárias que não possibilitassem
correc¸ão pela artroplastia, grandes perdas ósseas por osteó-
lise, frouxidões ligamentares que exigissem implantes com
mecanismos estabilizadores (inexistentes no modelo a ser
usado) e infecc¸ões osteoarticulares. Nos casos de tratamento
bilateral, houve sempre intervalo de dois a quatro meses entre
a cirurgia de um e de outro joelho.
Para este estudo, os pacientes foram convocados para nova
avaliac¸ão clínica e funcional. A avaliac¸ão funcional foi feita
segundo os critérios objetivos estabelecidos pelo Knee Society
Clinical Rating System (KSRS)14 mostrados na tabela 2.
Conforme estabelecido no sistema de avaliac¸ão (KSRS), a
pontuac¸ão ﬁnal varia entre 0 e 100. Considera-se excelente
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Figura 1 – Radiograﬁa em posic¸ões anteroposterior (AP) e de perﬁl de joelho submetido à artroplastia total com apoio tibial
móvel.
resultado uma  pontuac¸ão maior do que 84, bom entre 70 e 84,
regular entre 60 e 69 e ruim quando menor do que 60. Pacientes
que tiveram de ser submetidos à revisão da artroplastia foram
considerados com falha do tratamento e receberam pontuac¸ão
«zero».
Análise  estatística
Os dados obtidos foram submetidos a avaliac¸ão estatística.
Foi aplicado o teste do qui-quadrado para variáveis qualita-
tivas ou o teste exato de Fisher se necessário. Para avaliac¸ão
de variáveis quantitativas x qualitativas, foi usado o teste não
paramétrico de Mann-Whitney. Foi empregado o programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 13, com
o uso de 5% de nível de signiﬁcância, sob a orientac¸ão dos
Tabela 2 – Formulário para coleta de dados objetivos
baseado no sistema de avaliac¸ão Knee Society Rating
System (KSRS)14
Dor Pontos Deduc¸ões (a menos) Pontos
Ausente 50 Contratura em ﬂexão
Leve ou ocasional 45 5◦ a 10◦ 2
Somente em escadas 40 10◦ a 15◦ 5
Caminhada e escadas 30 16◦ a 20◦ 10
Forte 0 > 20◦ 15
Movimentos Incapacidade de extensão
(Cada 5◦ = 1 ponto) 25 < 10◦ 5
Estabilidade 10◦ a 20◦ 10
Anterior – posterior > 20◦ 15
< 5 mm 10 Alinhamento
5 a 10 mm 5 0◦ a 4◦ 0
> 10 mm 0 5◦ a 10◦ 3pt/1◦
Medial – lateral 11◦ a 15◦ 3pt/1◦
< 5◦ 15 Outros 20
6◦ a 9◦ 10
10◦ a 14◦ 5 Pontos deduzidos
15◦ ou > 0 Total ﬁnalestatísticos da Comissão de Apoio a Publicac¸ões da Faculdade
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.
Resultados
Dos 96 pacientes avaliados no estudo anterior,13 69 atenderam
à convocac¸ão. Em 10 pacientes a cirurgia foi feita bilateral-
mente. Foram, portanto, avaliados 79 joelhos, com um período
de seguimento médio de oito anos e oito meses.
As artroplastias que necessitaram de revisão receberam
pontuac¸ão «zero». Nos pacientes que não foram submetidos a
tal procedimento, o mínimo encontrado foi de 40 pontos e o
máximo de 99. A média de pontos encontrada foi de 74,41.
Em relac¸ão às complicac¸ões cirúrgicas (tabela 3),
evidenciou-se durante a cimentac¸ão um caso de fratura
do côndilo femoral, ﬁxada com ﬁos de Steinmann, que
necessitou de revisão posteriormente por causa da soltura
asséptica. Ocorreram três casos de fratura patelar, um durante
a cirurgia e dois no pós-operatório. A fratura no momento
da cirurgia foi marginal e não necessitou de ﬁxac¸ão. Entre as
demais, uma  foi cominutiva (foi feita patelectomia) e a outra
foi uma  fratura transversa, submetida a tratamento conser-
vador, que evoluiu sem consolidac¸ão e dor. Posteriormente
Tabela 3 – Complicac¸ões cirúrgicas e respectivas
pontuac¸ões segundo o Knee Society Clinical Rating
System (KSRS)
Complicac¸ões cirúrgicas Casos Pontuac¸ão (KSRS)
Fratura côndilo femoral 1 0
Fratura patelar 3 83, 80, 68
Neuropraxia do ﬁbular 3 68, 93, 92
Distroﬁa nervosa reﬂexa 1 45
Deiscência de sutura cutânea 1 75
Infecc¸ão 5 0, 0, 0, 0, 0
Soltura asséptica 5 0, 0, 0, 0, 0
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oi feita patelectomia parcial. Três pacientes apresentaram
europraxia do nervo ﬁbular. Dois apresentaram recuperac¸ão
spontânea e o terceiro foi submetido a neurólise após dois
eses e evoluiu com recuperac¸ão total. Ocorreu também um
aso de deiscência de sutura cutânea. Foram feitas limpeza
irúrgica e sutura e evoluiu sem infecc¸ão e com bom resultado
línico. Ocorreram cinco casos de infecc¸ão, todos com menos
e cinco anos de pós-operatório. Um ocorreu após um reparo
o mecanismo extensor por causa de uma queda ao solo,
ue evoluiu com infecc¸ão e soltura da prótese. Nesse caso
 paciente foi submetido a retirada da prótese e artrodese
pós resoluc¸ão da infecc¸ão. Nos outros quatro casos foi feita
 revisão da artroplastia em dois tempos com o uso de um
spac¸ador. Ocorreram cinco casos de soltura asséptica da
rótese e foram feitas artroplastias de revisão.
Os resultados do KSRS se distribuíram como excelentes
KSRS maior do que 84) em 55,7% dos casos (44 joelhos), bons
entre 70 e 84) em 22,8% (18 joelhos), regulares (entre 60 e 69)
m 7,6% (seis joelhos) e maus (< 60) em 13,9% (11 joelhos).
Foi avaliada a relac¸ão entre a presenc¸a de complicac¸ões e a
eitura de artroplastia unilateral ou bilateral e não foi encon-
rada associac¸ão estatisticamente signiﬁcante (p = 0,058, teste
xato de Fisher).
Também foi avaliada a relac¸ão entre o sexo do paciente
 a ocorrência de complicac¸ões e entre sexo e resultados,
mbas sem diferenc¸as estatísticas (p = 1, teste exato de Fisher,
 p = 0,610, teste de Mann-Whitney, respectivamente).
Foi avaliada a relac¸ão da etiologia da artrose com a presenc¸a
e complicac¸ões. Foi achada maior incidência nas artro-
es secundárias, com signiﬁcância estatística (p = 0,044, teste
xato de Fisher). Na avaliac¸ão da relac¸ão entre os resultados e
 fato de a etiologia ser primária ou secundária, observaram-se
elhores resultados no grupo dos pacientes com osteoartrose
rimária, porém sem signiﬁcância estatística (p = 0,210, teste
e Mann-Whitney).
iscussão
s próteses com apoio tibial móvel  surgiram em 1979 por
eio de Goodfellow e O’Connor. Eles defenderam o conceito
e que o componente tibial móvel, solidário ao côndilo femo-
al, apresentaria uma  prótese congruente e sem restric¸ões
m qualquer momento durante a ﬂexoextensão.1 Trabalhos
osteriores evidenciaram a alta durabilidade e a possibili-
ade de movimentos similares ao joelho normal com respeito
 cinemática e sua indicac¸ão ampliada para pacientes mais
ovens.1,15,16 Alguns estudos indicam sobrevida superior a
0 anos em 97,7% dos casos.15,17 Apesar dessas publicac¸ões,
utros autores não veem vantagens de um modelo sobre o
utro, pois encontraram resultados semelhantes quanto à
atisfac¸ão do paciente e durabilidade do implante. Foram fei-
os estudos que compararam artroplastias bilaterais, em que
oi implantada uma  prótese com apoio ﬁxo em um joelho e no
utro uma  prótese com apoio rotatório. Não foram encontra-
12,18,19as diferenc¸as signiﬁcativas.
Quanto à nossa casuística, dos 162 pacientes, 96 responde-
am à convocac¸ão durante o primeiro levantamento de dados
eito pelo nosso grupo (seguimento médio de quatro anos).;5 0(3):290–294 293
Na atual convocac¸ão, 69 pacientes compareceram. Essa perda
foi maior do que a encontrada na literatura consultada12,20 e
foi devida a diversos fatores, como mudanc¸as de enderec¸o e
telefone, morte ou entraves socioeconômicos. Podemos supor
ainda que houve descaso dos pacientes diante de um bom
resultado do procedimento. Um retorno ao servic¸o não foi
considerado importante por eles. Ainda notamos que a perda
de seguimento foi variável nos trabalhos consultados. Argen-
son et al. obtiveram perda de 7% no seguimento com tempo
mínimo de 10 anos de seus pacientes.20 Já Meftah et al.,11 em
sua publicac¸ão com tempo semelhante de seguimento, apre-
sentaram perda de 23% de seus pacientes.
Na primeira avaliac¸ão, obtivemos pontuac¸ão ﬁnal média
de 78,22 pontos no KSRS. Comparando esses com os resulta-
dos atuais (pontuac¸ão ﬁnal média de 74,41), consideramos a
diminuic¸ão esperada e ocasionada pelo desgaste esperado do
implante e envelhecimento da amostra de pacientes, porém
não encontramos na literatura dados que comparassem o
mesmo  grupo de pacientes em médio e longo prazo de segui-
mento.
Em relac¸ão às complicac¸ões, as paralisias do nervo ﬁbular
ocorreram em três casos, todos com deformidade pré-
-operatória em valgo, e apresentaram resoluc¸ão total. Os
dados da literatura mostram que a neuropraxia do nervo ﬁbu-
lar é mais comum em joelhos com desvio em valgo, pois, no
momento da correc¸ão do eixo, por secc¸ão de estruturas cap-
sulares, tendinosas e ligamentares, pode-se gerar tensão no
nervo e, consequentemente, neuropraxia.21,22
Inicialmente, o componente patelar era ﬁxado ao osso com
apenas um orifício circular amplo. Com esse implante, ocorre-
ram todos os três casos de fratura de patela. Após mudanc¸a do
implante, para o que tem três orifícios pequenos, não tivemos
mais casos de fratura patelar no pós-operatório.
As próteses com apoio tibial têm sido feitas com
preservac¸ão ou substituic¸ão do ligamento cruzado posterior
com resultados semelhantes. Nos nossos casos, foi feita a
substituic¸ão do ligamento cruzado posterior, com o obje-
tivo de evitar assimetrias na tensão e a possibilidade de
uma  luxac¸ão rotatória da plataforma móvel  (spin-out), nunca
ocorrida em nossos casos. Ocorreram cinco casos de soltura
asséptica (6,3%). Em nenhum dos nossos pacientes havia qual-
quer desalinhamento do eixo no pós-operatório que pudesse
ter acelerado o processo de soltura. Foram submetidos a
operac¸ões de revisão e evoluíram satisfatoriamente.
Em relac¸ão ao número de infecc¸ões, tivemos uma  inci-
dência maior (6,1%), se compararmos com a literatura
internacional (1,8% a 2,3%).11,20 Podemos supor que isso se
deve a fatores sociais, como cuidados pós-operatórios, além
do fato de todos os pacientes terem sido submetidos a cirurgia
em uma  instituic¸ão pública de ensino, em que mais proﬁs-
sionais em treinamento estão presentes na sala de cirurgia.
Ong et al.23 identiﬁcaram como fatores de risco para infecc¸ões
protéticas (em artroplastias de quadril) as cirurgias feitas em
servic¸os públicos e o tempo prolongado de procedimento (>
210 minutos).
Meftah et al.,11 na sua série de casos com seguimento maior
de 10 anos, obtiveram 96% de resultados bons e excelentes
e apresentaram uma  pontuac¸ão média no KSRS funcional
de 89,1. Argenson et al.20 mostraram resultados semelhan-
tes, com média de 88 pontos no KSRS funcional. Concluímos














2294  r e v b r a s o r t o 
que nossa amostra mostrou uma  pontuac¸ão média inferior
porque incluímos os casos que foram submetidos a revisão,
abaixamos a média e demos a eles uma  pontuac¸ão mínima.
Se analisarmos nossos resultados com a exclusão dos casos
com pontuac¸ão zero, obteremos uma  pontuac¸ão média de 85
pontos e diminuiremos consideravelmente a diferenc¸a encon-
trada. Outro dado que devemos observar é que 78,5% dos
pacientes obtiveram a pontuac¸ão do KSRS > 70, ou seja, bom
ou excelente.
As limitac¸ões deste estudo consistem em não haver um
grupo controle para comparac¸ão dos resultados e a diﬁculdade
de comparecimento dos pacientes para reavaliac¸ão após um
período grande de pós-operatório. Há necessidade de novos
estudos que comparem func¸ão, sintomas e satisfac¸ão em paci-
entes submetidos à artroplastia total de joelho com apoio
móvel e ﬁxo com seguimento maior do que 10 anos.
Conclusão
A prótese total do joelho com apoio tibial móvel  submetida a
análise pelo sistema de avaliac¸ão Knee Society Clinical Rating
System obteve bons resultados e atingiu a média de 74,41 pon-
tos.
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